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Le caractere subit 
et inattendu de ces crises 
peut, en I’absence 
d’antecedents 
psychiatriques notables, 
etre a I’origine devaluations 
complementaires inutiles 
et de recours a des 
specialistes multiples 
pendant des periodes 
de temps prolongees, 
si le diagnostic d’attaque 
de panique n’est pas 
systematiquement evoque 
dans le bilan etiologique 
de ces patients consultant 
pour des « malaises » 
de survenue brutale. 


L es attaques de panique sont des episodes aigus d'anxiete 
a debut brutal dont les manifestations atteignent leur 
intensity maximale en quelques minutes apres leur appari- 
tion. Les principaux symptomes de ces crises, tels que definis 
par la classification du DSM-IV (tableau 1), 1 peuvent apparaTtre 
dans des contextes anxiogenes divers mais parfois aussi de 
maniere spontanee, sans relation immediate avec des evene- 
ments exterieurs ou des pensees particulieres, comme c’est 
notamment le cas pour les attaques de panique nocturnes ou les 
attaques de panique inaugurales de revolution du trouble 
panique. Les adultes jeunes de sexe feminin sont le terrain de 
predilection de ces manifestations anxieuses. Ce terrain est a 
r evidence similaire a celui de la « spasmophilie », entite clinique 
specifiquement frangaise et dont la nature anxieuse est actuelle- 
ment reconnue par la grande majorite des psychiatres. Qu’on les 
qualifie de crises de « spasmophilie », d’attaques de panique ou 
de crises d’angoisse, ces episodes aigus d’anxiete se revelent 
toujours dans les trois dimensions habituelles des pathologies 
emotionnelles : psychologique, somatique et comportementale. 
Chacune de ces dimensions doit done etre systematiquement 
exploree pour aboutir au diagnostic d’attaque de panique et a 
fortiori lorsque leur mode d’expression s’avere atypique, comme 
nous allons maintenant I’evoquer. 


Ce qui est nouveau 


Les attaques de panique correspondent a un dysfonctionnement 
du systeme neurovegetatif d'origine centrale lie a des facteurs 
emotionnels. 

Les patients souffrant d’attaques de panique repetees (trouble 
panique) sont caracterises par une reactivite physiologique 
excessive aux substances stimulantes (cafeine, certains anti- 
depresseurs, sympathomimetiques) et aux situations stressantes. 

Les mecanismes psychologiques qui contribuent a I’amplification 
emotionnelle de la symptomatologie des attaques de panique 
font I’objet d’ interventions psychotherapiques dont le 
developpement des therapies cognitivo-comportementales 
a demontre I'efficacite. 


Crises atypiques du fait de leur mode de survenue 

En dehors des episodes inattendus precedemment mention- 
nes, la survenue d’attaques de panique peut relever de causes 
variees : utilisation de substances diverses (drogues, exces de 
cafeine ou de stimulants, sevrage alcoolique ou medicamen- 
teux...), confrontation a des situations phobogenes, pathologies 
psychiatriques variees, situations stressantes. D’autres modes 
de survenue plus atypiques meritent neanmoins d’etre connus 
afin de limiter certaines errances diagnostiques. 


* Service universitaire de psychiatrie adulte, CHRU de Montpellier 
et universite Montpellier-I, 34295 Montpellier Cedex 5. 

jp-boulenger@chu-montpellier.fr 
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Attaques de panique nocturnes 

Dans environ 1 0 a 20 % des cas, les attaques de panique peu- 
vent survenir la nuit, reveillant le patient dans son sommeil en 
dehors de toute activity onirique, le plus souvent au cours des 
premieres heures suivant Tendormissement. Ce sont essentielle- 
ment des sensations d’etouffement, des douleurs thoraciques 
ou des palpitations qui entraTnent le reveil et generent la sensa- 
tion de panique. Ces crises, contrairement aux terreurs noc- 
turnes - survenant plus tardivement car liees au sommeil lent - 
ne s’accompagnent pas de troubles du comportement et sont 
vecues en pleine conscience, la ou la terreur nocturne ne fait 
souvent I’objet que d’un rappel partiel ou d’une amnesie totale. 
La survenue de ces attaques de panique en dehors de toute acti- 
vite onirique les distingue egalement des cauchemars - autre 
cause frequente d’anxiete nocturne - et signe pour certains I’im- 
portance de leurs mecanismes biologiques. 2 


Attaques de panique a predisposition situationnelle 

Chez les patients agoraphobes, les attaques de panique 
deviennent rapidement liees a la confrontation a des situations 
phobogenes specifiques, le plus souvent multiples (tableau 2). 
Ces situations ne generent cependant pas systematiquement les 
crises et, paradoxalement, le patient s’avere capable d ’affronter 
certains jours des situations qu’il a du eviter la veille du fait de son 
anxiete. Cette caracteristique des agoraphobes qui deconcerte 
frequemment leur entourage est probablement liee au fait que 
leur vulnerability au declenchement des crises varie en fonction 
de facteurs multiples (hormonaux, environnementaux, psycho- 
logies, dietetiques, quality du sommeil, etc.) qui peuvent 
modifier le seuil d’apparition des attaques de panique dans ces 
situations specifiques et les predisposer a ces reactions 
anxieuses sans qu’elles aient le caractere systematique observe 
dans la plupart des autres troubles phobiques. 


Attaques de panique et utilisation de cannabis 

Certaines attaques de panique peuvent resulter de la prise ou 
du sevrage de diverses substances addictives et notamment 
celles qui, comme la cocaine ou les amphetaminiques, posse- 
dent des proprietes psychostimulantes. Bien que n’appartenant 
pas a cette categorie, le cannabis peut egalement declencher 
des attaques de panique lors d’une premiere prise du produit. 
Cet effet anxiogene entraTne souvent - mais pas systematique- 
ment - I’arret de la prise du toxique, mais chez certains patients 
les attaques de panique se renouvellent parfois malgre cette 
interruption, meme dans les cas ou la prise initiale de cannabis 
est restee completement isolee ; revolution se fait alors le plus 
souvent vers (’installation d’un trouble panique typique et de sa 
complication frequente, I’agoraphobie. 3 



Criteres diagnostiques d’une attaque de panique 
selon le DSM-IV 


Episode limite dans le temps de peur intense ou d’inconfort dans 
lequel 4 (ou plus) des symptomes suivants apparaissent de fagon 
brutale et atteignent leur maximum dans les 10 minutes 
qui suivent 


Palpitations, tachycardie 
Sueurs 

Tremblements 

Sensation d’etouffement ou d’essoufflement 

Difficultes de deglutition 

Douleurs ou inconfort thoracique 

Sensation de vertige, d’instabilite, de tete vide ou de malaise 

Derealisation (sentiment d’irrealite) ou depersonnalisation 

(sentiment de detachement de soi-meme) 

Peur de perdre le controle ou de devenir fou 
Peurde mourir 

Paresthesies (sensations d’engourdissement, de fourmillements) 
Montees de chaleur ou de frissons 


D’apres la ref. 1. 


Attaques de panique a debut progressif 

Dans certains cas, et notamment dans les etats depresses 
majeurs ou le trouble anxieux generalise, les attaques de panique 
semblent se declencher subitement en pleine conscience a Tis- 
sue d’une augmentation progressive de ruminations et d’inquie- 
tudes difficilement controlables. L’ attaque de panique tranche 
alors sur ce fond d’anxiete par la brutale intensification de cette 
derniere, Tapparition de cognitions catastrophiques et la sensa- 
tion d’une perte de controle angoissante. Dans ces cas, les 
patients restent souvent conscients de Torigine psychologique 
de leurs symptomes, certains allant meme jusqu’a dire qu’ils 
sont ainsi capables de provoquer leurs crises ! 4 


Crises atypiques par leur dimension psychologique 

Dans les attaques de panique, la survenue subite de symptomes 
physiques s’accompagne d’une anxiete majeure due avant tout a 
la peur des consequences que le patient imagine etre liees a I’inten- 
site de ses symptomes. Les pensees generees par ces manifesta- 
tions physiques soudaines sont habituellement celles d’une perte 
de controle et/ou d’une catastrophe imminente dont la nature 
depend etroitement de Timportance accordee par le patient aux 
differents elements symptomatiques de Tattaque de panique. Les 
symptomes decrits au tableau 1 sont le plus souvent associes, 
mais le patient tend a focaliser son angoisse sur un element plus 
particulier de sa symptomatologie : la classique peur de mourir, 
souvent liee aux symptomes cardiovasculaires et/ou respiratoires 
des crises peut ainsi etre remplacee par celle de perdre le controle 
de son comportement et/ou de devenir fou, peur souvent liee a la 
predominance de symptomes psychosensoriels (v. infra). La peur 
panique de perdre le controle de ses sphincters et/ou de vomir en 
public, secondaire aux symptomes digestifs et urinaires des crises, 
est loin d’etre exceptionnelle, de meme que la peur de s’etouffer a la 
suite d’une fausse route alimentaire liee a la sensation de constric- 
tion pharyngee - classiquement qualifiee de globus hystericus - 
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qui accompagne de nombreuses attaques de panique. Les sensa- 
tions vertigineuses, tres diverses dans leurs modalites depres- 
sion, sous-tendent frequemment la peur de tomber, de manquer 
d’un support et/ou celle de perdre connaissance et donnent sou- 
vent lieu a des errances diagnostiques prolongees avant qu’une 
origine anxieuse soit envisagee. C’est souvent dans les circons- 
tances ou le patient ne peut trouver d’echappatoire a son malaise 
(dans une queue, dans un endroit ferme, dans les encombre- 
ments...) ou dans celles ou la crise survient dans un moment 
d’inactivite que ces impressions de catastrophe imminente sont les 
plus intenses. Parmi les premieres descriptions de ces crises, celle 
de la kayak angst des Esquimaux insistait deja sur leur declenche- 
ment subit favorise par le fait de naviguer par temps calme en 
dehors de toute activite specifique. 5 

Crises atypiques par leur dimension somatique 

Les signes physiques de la crise ne sont pas toujours objectiva- 
bles, mise a part I’augmentation des frequences cardiaques et 
respiratoires et de la pression arterielle, notamment systolique. 
Lorsque la tachycardie est le symptome principal de I’attaque de 
panique, celle-ci depasse rarement la frequence de 150 batt/min, 
ce qui devrait alors faire rechercher un trouble du rythme ou une 
autre pathologie cardiaque. 3 

Les attaques de panique se manifestent le plus souvent par un 
ensemble de symptomes, meme si les patients focalisent habi- 
tuellement leur attention et leur plainte sur celui qu’ils considered 
le plus menagant et/ou le plus dangereux. Contrairement a une 
idee largement repandue, lorsque existent des douleurs thora- 
ciques, celles-ci ne sont jamais designees par un doigt par le 
patient : dans les attaques de panique, la douleur ou la gene ne 
sont pas punctiformes mais diffuses, souvent precordiales et dif- 
fusant parfois au membre superieur gauche, au cou ou a I’hemi- 
thorax oppose. Bien que ces douleurs apparaissent le plus sou- 
vent en dehors de tout effort physique, nombre de patients ayant 
un trouble panique se mettent a eviter les exercices violents, car 
ces derniers engendrent chez eux des symptomes anxiogenes 
qui peuvent declencher les crises et evoquer alors une patho- 
logie coronarienne. De meme, les paresthesies qui accompa- 
gnent I’hyperventilation frequemment associee aux attaques de 
panique ne sont pas obligatoirement diffuses ou localisees prefe- 
rentiellement a la bouche ou aux extremites ; dans certains cas 
plus atypiques, elles predominent au niveau d’un hemicorps et 
orientent alors vers la recherche d’une cause neurologique, rare- 
ment objectivee sur le terrain de predilection de ces crises qui 
touched principalement I’adulte jeune. Dans les cas extremes, 
les modifications metaboliques secondaires a I’ hyperventilation 
peuvent entraTner le celebre « spasme carpopedal » avec 
contracture en main d’accoucheur qui caracterise les crises de 
« tetanie » et par extension abusive les crises de « spasmophilie », 
longtemps attributes a tort a I’hypocalcemie. 

Les symptomes d’ordre psychosensoriel accompagnent envi- 
ron la moitie des attaques de panique, notamment celles ayant la 


Devant un « malaise atypique », 
quels sont les elements evocateurs 
d’une attaque de panique ? 


Le terrain : adulte jeune, 
notamment de sexe feminin. 

Les antecedents de 
manifestations anxieuses dans 
I’enfance, de phobies simples, 
d’adaptation difficile aux 
changements de vie ou aux stress 
quotidiens, le recours occasionnel 
aux psychotropes, 
des consultations repetees pour 
des troubles fonctionnels banals. 

Les antecedents personnels 
ou familiaux de troubles 
psychiatriques. 

La survenue des premieres 
crises au decours d'une periode 


de difficulty personnels : 
surmenage, maladie, deuil, 
separation, problemes 
professionnels ou familiaux. . . 

La resolution spontanee 
des malaises en quelques minutes, 
1 a 2 heures au plus, sans 
consequences somatiques 
pour le sujet. 

En revanche, les effets positifs 
de la reassurance et/ou de 
I’administration d’un anxiolytique 
ne sauraient etre tenus pour des 
elements evocateurs du fait de 
leur efficacite toujours possible 
dans des malaises d’origine 
organique. 



Situations phobogenes susceptibles de favoriser 
la survenue des crises de panique 


Foule, magasins, centres commerciaux 
Conduite automobile, autoroutes, encombrements 
Transports en commun, avion, endroits clos 
Espaces vides, lieux publics, salles de spectacle 
Situations d’immobilisation (coiffeur, dentiste, files d'attente) 

Ponts, tunnels, routes sinueuses ou escarpees 

Etre seul(e), loin d’un pole de securite (maison, hopital, pharmacie. . .) 

Effort physique, activite sexuelle, emotions intenses (films, television. . .) 


D’apres la ref. 2. 


charge emotionnelle la plus intense. Diverses modalites de la 
perception peuvent etre modifiees : intensity lumineuse, intensity 
sonore, sentiment d’ecoulement du temps, orientation dans I’es- 
pace. . . Les modifications de la perception de I’environnement ou 
de I’integrite corporelle sont frequemment a I’origine de symp- 
tomes de derealisation ou de depersonnalisation dont r expres- 
sion clinique varie en fonction des patients. La modification de la 
perception de I’espace environnant amene frequemment des 
sensations de desequilibre, de desorientation, de vertige qui 
peuvent conduire le patient a rechercher des supports materiels 
ou visuels dans le but de pallier les deficits qu’il eprouve lors des 
crises : dans sa description initiale de I’agoraphobie, Legrand du 
Saulle rapporte d’ailleurs le cas d’un officier de cavalerie qui, de 
crainte de voir survenir une attaque de panique, ne pouvait pas 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Les attaques de panique ou crises d’angoisse sont 
des episodes d’anxiete paroxystique a debut brutal. 

►► Elies peuvent se presenter comme des malaises a forte 
composante physique survenant sans raison apparente. 

►► La peur d’une catastrophe imminente represente 
la composante psychologique essentielle des attaques 
de panique : peur de mourir, de devenir fou, de perdre 
connaissance, de perdre le controle de son comportement 
ou de ses sphincters. 

►► Bien que les composantes physiques de leurs crises soient 
multiples, les patients ayant des attaques de panique focalisent 
souvent leurs plaintes sur un symptome specifique 
particulierement anxiogene pour eux. 

►► Ces manifestations anxieuses recouvrent le concept de 
spasmophilie propre a la medecine frangaise. 

►► Le terrain sur lequel surviennent le plus souvent les attaques 
de panique est un element diagnostique important (adulte jeune 
de 25 a 35 ans, sexe feminin, personnalite anxieuse). 


traverser la place de la Concorde sans son sabre ! 5 Les patients 
agoraphobes semblent en effet particulierement sensibles a ces 
stimulus spatiaux et decrivent parfois une montee anxieuse face 
aux modifications du relief lorsqu’ils sont sur la route ou face a 
I’enfilade des rayonnages lorsqu’ils font leurs courses dans les 
supermarches. Ce sont souvent ces modifications perceptuelles 
qui sous-tendent la crainte de tomber, de perdre connaissance, 
mais aussi - par le biais de la depersonnalisation et de la dereali- 
sation - la crainte de perdre le controle ou la raison. Lorsqu’elle 
est au premier plan, la presence de ces symptomes psycho- 
sensoriels peut evoquer I’existence d’une epilepsie temporale - 
dans laquelle I’angoisse est frequermment presente et ce d’au- 
tant que nombre d’attaques de panique debutent par des sensa- 
tions epigastriques pouvant evoquer celles d’une aura comitiale. 

Crises atypiques par leur dimension comportementale 

Le plus souvent, les cognitions « catastrophiques » accompa- 
gnant les crises sont a I’origine de comportements de fuite (prendre 
I’air, se rafraichir, quitter un lieu clos...) ou d’une demande d’aide 
immediate (appel de secours medicaux, consultation d’urgence. . .). 
A un degre moindre, le comportement du patient est celui d’une 
demande compulsive et repetee de reassurance dont la signification 
ne peut etre comprise qu’en interrogeant ce dernier non seulement 
sur la nature des symptomes qui I’inquietent mais sur les conse- 
quences potentielles qu’il imagine etre liees a I’intensite et a la bruta- 
lite de ces manifestations physiques. Dans certains cas, plus rares, 
I’intensite du malaise et du bouleversement emotionnel est telle que 


le patient peut chercher a mettre fin a sa souffrance par la prise de 
doses massives de sedatifs ou d’alcool, la premiere eventuality pou- 
vant a tort evoquer une tentative de suicide par intoxication medica- 
menteuse volontaire, la seconde pouvant entrer dans le cadre de la 
forme classique d’alcoolisme dite dipsomaniaque. 

Conclusion 

Du fait de sa frequence, I’attaque de panique est un symptome 
qui merite d’etre bien connu dans ses diverses expressions 
symptomatiques. Apres un bilan medical soigneux, la recherche 
des trois composantes des crises et de leurs circonstances de 
survenue permet, en regie generale, d’orienter le diagnostic, de 
rassurer le patient sur I’absence de consequences prejudiciables 
de ses malaises et d’orienter sa prise en charge en fonction du 
contexte psychopathologique mis en evidence. Secondaire- 
ment, la vulnerability anxieuse dont temoigne la survenue des 
attaques de panique necessite, le plus souvent, une information 
et une surveillance visant a prevenir les recidives toujours possi- 
bles de ces manifestations et leur evolution possible vers des 
troubles anxiodepressifs plus caracterises. 3 * 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Atypical panic attacks 

Panic attacks are acute episodes of severe anxiety characterized by a brutal onset and a 
progressive ending. When atypical, this symptomatic picture is often the cause of diagnostic 
errors sometimes costly in terms of clinical work-up and repeated specialized advices. Each of 
the classical components of panic attacks (psychological, physical, behavioural) being able to 
give rise to an atypical presentation, these components must be systematicaly evaluated. The 
semiological analysis of these attacks, their clinical background and their occurrence in young 
adults, mostly women, will contribute to the right diagnosis of these emotional reactions so 
frequent in general practice. 

resume Attaques de panique atypiques 

Les attaques de panique sont des episodes aigus d'anxiete intense a debut brusque et a fin 
progressive. Leur expression symptomatique, lorsqu'elle est atypique, est souvent la source 
d'errances diagnostiques parfois couteuses en termes d'examens complementaires et/ou de 
consultations specialises repetees. Chacune des composantes classiques des attaques de 
panique (psychologique, somatique, comportementale) pouvant donner lieu a une presentation 
atypique, celles-ci doivent etre systematiquement explorees. L'analyse semiologique des crises, 
le contexte Clinique de leur apparition et leur survenue chez I'adulte jeune, le plus souvent de 
sexe feminin, sont autant d'elements contributifs a un diagnostic positif de ces manifestations 
emotionnelles frequentes en medecine generale. 
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